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Caso cl

Preescolar de 3 años (16 kg) derivado

por cuadro de dificultad respiratoriapor cuadro de dificultad respiratoria

Cursa cuadro catarral desde
respiratoria progresiva en el dí

Valorado en AP, donde se inicia tratamiento

Caso clí nico
derivado desde Atención Primaria

respiratoria e hipoxemia.respiratoria e hipoxemia.

hace 4 dí as, con dificultad
í a actual.

tratamiento con salbutamol.



¿Qué harí amos en este momento

A. Iniciar tratamiento con salbutamol 
corticoide.

B. Analí tica + Rx tórax.

C. TEP + ABCDE.C. TEP + ABCDE.

D. Administrar oxí geno.

momento?

con salbutamol inhalado + 



¿Qué harí amos inicialmente?

1) Realización del TEP

TEP inestable (alteración 2 lados del TEP)

amos inicialmente?

TEP inestable (alteración 2 lados del TEP)



2) ABCDE

A. ¿Ví a aérea permeable? � ✅

B. Ventilación: ¿respira?, ¿cómo respira

-Observación dinámica respiratoria
moderado, discreto uso de ECM. FR: 47 rpm

-Auscultación. AC normal. AP: regular entrada de aire bilateral con 
sibilantes durante toda la espiraci

-Pulsioximetrí a: SatO2 92% con FiO2 21%.

C. Circulación � ✅

Pulsos, FC (130 lpm) y TA.
Canalización ví a venosa perifé

D. Neurológico � ✅

respira?, ¿es eficaz?

respiratoria: tiraje subcostal e intercostal 
FR: 47 rpm.

regular entrada de aire bilateral con 
sibilantes durante toda la espiración, sin asimetrí as.

con FiO2 21%.

érica si inestabilidad hemodinámica.



Clasificación de la gravedad

Pulmonary score

Pulsioximetría

n de la gravedad



Clasificación de la gravedad

Score: Score 5 (crisis moderadaScore: Score 5 (crisis moderada

¿Cual es el tratamiento más indicado

paciente?

A. Salbutamol inhalado 3 dosis
corticoide vo.

B. Salbutamol nebulizado 3 dosis 

C. Salbutamol nebulizado 3 dosis + bromuro 
mcg + corticoide vo. 

broncoespasmo (Pulmonary 

moderada) con SatO 92%.moderada) con SatO2 92%.

indicado en nuestro

dosis 5 puff c/20 min + 

3 dosis + corticoide vo. 

3 dosis + bromuro ipratropio 250 



TratamientoTratamiento



Después de concluir el tratamiento
nuestro paciente presenta aumento del nuestro paciente presenta aumento del 

aumento del uso de musculatura accesoria

¿Qué otros tratamientos podrí amos

momento?

A. Optimizar el tratamiento nebulizado: salbutamol + bromuro de 
ipratropio nebulizados. 

B. Sulfato de magnesio nebulizado.

C. Salbutamol en nebulización continua.

D. Sulfato de magnesio iv.

indicado, a los 30-40 minutos, 
del distrés respiratorio con del distrés respiratorio con 

accesoria pasando a PS de 7 (grave)

plantearnos iniciar en este

Optimizar el tratamiento nebulizado: salbutamol + bromuro de 

continua.



Al no evidenciar mejorí a tras optimizaci
tratamiento nebulizado, valoramostratamiento nebulizado, valoramos
complementarias:

A. Radiografí a de tórax.

B. 1º EAB y Analí tica; 2º determinaci

C. Ninguna.

D. 1º determinación virus; 2

a tras optimización del 
valoramos solicitar pruebasvaloramos solicitar pruebas

determinación virus.

n virus; 2º radiografí a tórax. 



Pruebas complementarias

1) EAB: valorar eficacia de la ventilaci
pH 7,25; pCO2 62 mmHgpH 7,25; pCO2 62 mmHg

2) Analí tica: PCR 2 mg/dl, PCT 0,6 ng

L).

3) Recogida muestra secreciones respiratorias para 

virus.

4) Radiografí a de tórax: si asimetrí4) Radiografí a de tórax: si asimetrí
neumotórax, infección bacteriana, aspiraci
broncoaspiración…)

Pruebas complementarias

: valorar eficacia de la ventilación del paciente �
mmHg; Bic 25 mmol/l; láctico 2 mmol/lmmHg; Bic 25 mmol/l; láctico 2 mmol/l

ng/ml, 13 450 leucocitos (60% N, 30% 

Recogida muestra secreciones respiratorias para determinación de 

í as en la auscultación (sospecha í as en la auscultación (sospecha 
n bacteriana, aspiración cuerpo extraño, 



OTROS TRATAMIENTOS

SULFATO DE MAGNESIO I.V.

En crisis graves que no hanEn crisis graves que no han
inicial.

Inicio precoz.

Dosis: 40-75 mg/Kg (máx. 2 gr) 
minutos diluido con SSF o 50 mg/kg/h durante 4 horas

Monitorización ECG y TA (hipotensi
QT…)

OTROS TRATAMIENTOS

respondido al tratamientorespondido al tratamiento

. 2 gr) en bolo durante 15-20

o 50 mg/kg/h durante 4 horas.

(hipotensión, prolongación PR y 



OTROS TRATAMIENTOS

SALBUTAMOL EN NEBULIZACIÓN CONTINUA:

No ventajas respecto a la nebulizaci

Dosis: 0.3-0.5 mg/kg/hora (máx.Dosis: 0.3-0.5 mg/kg/hora (máx.

Cómo se prepara?:

Salbutamol + SSF hasta 40-60

Flujo O2 6-8 L/min.

Ritmo: 10-15 ml/h.

Tiempo estimado (variable): 4

En nuestras urgencias: Salbuair 5 mg/

Dosis: 0.5 mg x 16 kg x h = 8 mg/h � En

Diluir 32 mg de salbutamol (16 ml Salbuair

OTROS TRATAMIENTOS

N CONTINUA:

nebulización intermitente.

. 30 mg/h). 30 mg/h)

ml.

4 horas

mg/2.5 ml (concentración 2 mg/ml)

En 4 horas = 32 mg

Salbuair 2 mg/ml) hasta 60 ml con SSF y pasar



Flujo alto (> 2 L/min en neonatos
solo o mezclado con aire, por 
humedad relativa del 100%) y caliente (T

Flujo inicial: 1 L/kg/min. A 
x 40 L/min)

¡Reevaluación continua!

neonatos y > 4 L/min en niños), 
, por cánulas nasales. Húmedo

del 100%) y caliente (Tª 34-40º C)

: 1 L/kg/min. A partir de 10 kg: 0.5 L/kg/min 

¡Reevaluación continua!



Nuestro paciente ha recibido tratamiento broncodilatador 
adecuado y hemos iniciado OAF. 

Reevaluamos tras 60 minutos y 
92% (FiO 40%) y EAB (pH 7,15; pCO2 75 mmHg92% (FiO2 40%) y EAB (pH 7,15; pCO2 75 mmHg
mmol/l).

¿Qué hacemos en este momento?

A. Ingreso con OAF y salbutamol c/ 6h.

B. Ingreso con OAF + salbutamol c/4h + B.I.B. Ingreso con OAF + salbutamol c/4h + B.I.

C. Iniciar VNI y plantear traslado

D. Pedir oxigeno domiciliario
salbutamol pautado. 

Nuestro paciente ha recibido tratamiento broncodilatador 
adecuado y hemos iniciado OAF. 

y persiste PS de 7 con Sat 
(pH 7,15; pCO2 75 mmHg; Bic 26 (pH 7,15; pCO2 75 mmHg; Bic 26 

?

con OAF y salbutamol c/ 6h.

con OAF + salbutamol c/4h + B.I.con OAF + salbutamol c/4h + B.I.

traslado

domiciliario y dar alta a domicilio con 



Necesidades

1. Pacientes con criterios de ingreso en UCI

2. Crisis de asma grave tras estabilizaci
(estatus asmático)

INGRESO EN UCI
Continuar tratamiento cada hora o de forma 

continua
Corticoides intravenosos

Oxigenoterapia
Posible intubación y ventilación mecánica

3. Evolución tórpida de pacientes ingresados con ventilaci
no invasiva

4. Crisis de asma moderada con factores de riesgo de crisis 
potencialmente fatal

de traslado

Pacientes con criterios de ingreso en UCI

Crisis de asma grave tras estabilización y tratamiento adecuado 

INGRESO EN UCI
Continuar tratamiento cada hora o de forma 

continua
Corticoides intravenosos

Oxigenoterapia
Posible intubación y ventilación mecánica

rpida de pacientes ingresados con ventilación mecánica 

con factores de riesgo de crisis 



Necesidades

1. Pacientes con criterios de ingreso en UCI

2. Crisis de asma grave tras estabilizaci
(estatus asmático)

INGRESO EN UCI
Continuar tratamiento cada hora o de forma 

continua
Corticoides intravenosos

Oxigenoterapia
Posible intubación y ventilación mecánica

3. Evolución tórpida de pacientes ingresados con ventilaci
no invasiva

4. Crisis de asma moderada con factores de riesgo de crisis 
potencialmente fatal

de traslado

Pacientes con criterios de ingreso en UCI

Crisis de asma grave tras estabilización y tratamiento adecuado 

INGRESO EN UCI
Continuar tratamiento cada hora o de forma 

continua
Corticoides intravenosos

Oxigenoterapia
Posible intubación y ventilación mecánica

rpida de pacientes ingresados con ventilación mecánica 

Crisis de asma moderada con factores de riesgo de crisis 



¿Qué es?
Técnica de soporte respiratorio que no requiere 

intubación orotraqueal.

Objetivos

Aspectos fundamentales

Mantiene estímulo respiratorio

Objetivos

Ventilar al 
Disminuir el trabajo
Mejorar intercambio

Precisa de una i

Contraindicaciones
Absolutas: Necesidad protección vía aérea; Inestabilidad 
hemodinámica; SDRA grave; Trauma cráneo
Relativas: SDRA moderado; secreciones abundantes, 
neumotórax drenado y cirugía.

¿Qué es?
Técnica de soporte respiratorio que no requiere 

intubación orotraqueal.

Objetivos

Aspectos fundamentales

Mantiene estímulo respiratorio

Objetivos

al paciente
trabajo respiratorio

intercambio gaseoso

Precisa de una interfase

Contraindicaciones
Necesidad protección vía aérea; Inestabilidad 

hemodinámica; SDRA grave; Trauma cráneo-facial.
SDRA moderado; secreciones abundantes, 



Interfases: tipos y cuidadosy cuidados: 



Material: Respiradores:   



Modalidades: 

CPAP: 

BIPAP:       



ó á

Programación inicial:

Menores de 3 meses: 

- Interfase: facial total.

- CPAP: 4-6 cmH2O. 

- BIPAP: EPAP 4 e IPAP 6 (- BIPAP: EPAP 4 e IPAP 6 (
hasta Vt 6
respiratorio

- Interfase: 

- CPAP: 4-6 cmH2O. 

Mayores de 3 meses:

- CPAP: 4-6 cmH2O. 

-BIPAP: EPAP 4 e IPAP 6
progresivo cada
5-8; IPAP 10

: facial total.

6 cmH2O. Bronquiolitis. Apneas.

BIPAP: EPAP 4 e IPAP 6 (aumento progresivoBIPAP: EPAP 4 e IPAP 6 (aumento progresivo
hasta Vt 6-10 ml/kg y disminución trabajo
respiratorio)

: buconasal o facial total.

6 cmH2O. Bronquiolitis, apneas, EAP. 6 cmH2O. Bronquiolitis, apneas, EAP. 

BIPAP: EPAP 4 e IPAP 6-8 (con aumento
cada 5 min.). Valores habituales: EPAP 

8; IPAP 10-18(máx).



ó á

Problemas frecuentes:

- Asincronía: más frecuentes en < 3 meses. Modificar 

- Acoplamiento: valorar uso de sedación superficial para favorecer el - Acoplamiento: valorar uso de sedación superficial para favorecer el 
acoplamiento. 

Reevaluación: 

Lo debemos valorar desde los 
primeros minutos de uso de VMNI.

- Clínica :  si hay buena respuesta a VMNI veremos descenso d e FR, FC y del 
trabajo respiratorio en los primeros 30 minutos.

- Intercambio gaseoso: gasometría (pH, pCO2, P/F)
modificando el volumen corriente (VC) con la IPAP/EPAP.

- Oxigenación: pulsioximetría. 

más frecuentes en < 3 meses. Modificar trigger y modalidad.

valorar uso de sedación superficial para favorecer el valorar uso de sedación superficial para favorecer el 

Lo debemos valorar desde los 
primeros minutos de uso de VMNI.

:  si hay buena respuesta a VMNI veremos descenso d e FR, FC y del 
trabajo respiratorio en los primeros 30 minutos.

(pH, pCO2, P/F) . Optimizaremos la ventilación 
modificando el volumen corriente (VC) con la IPAP/EPAP.



ó á

Situación con nuestro paciente:

- IRA tipo II (hipercápnica) en paciente de 3 a- IRA tipo II (hipercápnica) en paciente de 3 a

- Objetivo: Mejorar la ventilación. En la VMNI la Fr no se puede 
modificar. 

- VMNI modalidad BIPAP con 
EPAP 6, IPAP 12, Fio2 35%.

- Sedación superficial con - Sedación superficial con 
midazolam. 

¡Traslado estable!

n con nuestro paciente:

) en paciente de 3 años.) en paciente de 3 años.

n. En la VMNI la Fr no se puede 

- Fr 38 rpm (47), Fc 117 lpm (130), 
disminuye DR.

- Gasometría: 7,25, Pco2 57 mmHg- Gasometría: 7,25, Pco2 57 mmHg
Bic 24 mmol/l.

- Saturación 96%. 

¡Traslado estable!






